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O objetivo desse estudo foi investigar quais os fatores relacionados a idade do 
diagnóstico do transtorno do espectro do autismo (TEA) e realizar um levantamento 
das garantias de direitos conquistas por essa população no Brasil. Buscou-se, com 
isso, através de uma revisão de escopo, investigar a idade dos primeiros sinais e do 
diagnóstico de crianças com TEA e mapear os fatores associados relacionados 
diretamente às crianças, às famílias e a fatores ambientais. Foram selecionados vinte 
e oito estudos. Os resultados apontaram que a idade das primeiras preocupações foi 
entre 17 a 29,7 meses e a idade do diagnóstico variou entre 12 e 103 meses de idade. 
Os estudos revelaram ainda uma grande variação no intervalo, de dois a quatro anos, 
entre as primeiras preocupações até o momento do diagnóstico. Paralelamente, 
através de uma revisão dissertativa buscou-se identificar os principais fatores 
associados a idade do diagnóstico de TEA, assim como realizar o levantamento das 
garantias dos direitos dessa população no Brasil, na busca da compreensão de que 
somente a partir do final da década de 1980 foram lançadas ações relevantes em 
relação aos direitos das pessoas com deficiência, assegurando o exercício dos 
direitos individuais e sociais. Segundo estudos de diferentes regiões do mundo, as 
principais barreiras para realização de um diagnóstico mais precoce de TEA são: i) 
menor gravidade dos sintomas (ou seja, casos mais leves são detectados mais 
tardiamente); ii) baixo nível socioeconômico familiar; iii) demora na preocupação dos 
pais com os sintomas iniciais; iv) local de moradia da família (zona rural); v) 
falta/limitação de recursos da comunidade e organização de políticas públicas,  e vi) 
problemas de relacionamento ou falta de confiança/acesso dos familiares a sistemas 
de saúde e educação. Além disso, verificou-se a importância do enfrentamento das 
barreiras relacionadas ao diagnóstico, garantindo que seja realizado precocemente e 
a compreensão de que historicamente, pessoas com TEA enfrentam discriminação e 
barreiras que dificultam o acesso a saúde e a seus direitos sociais. 
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The objective of this study was to investigate the factors related to the age of diagnosis 
of autism spectrum disorder (ASD) and to carry out a survey of the guarantees of rights 
achieved by this population in Brazil. With this, we sought, through a scope review, to 
investigate the age of the first signs and the diagnosis of children with ASD and to map 
the associated factors directly related to children, families and environmental factors. 
Twenty-eight studies were selected. The results showed that the age of the first 
concerns was between 17 and 29.7 months and the age of diagnosis varied between 
12 and 103 months of age. The studies also revealed a wide variation in the interval, 
from two to four years between the first concerns until the moment of diagnosis. At the 
same time, through a dissertation review, sought to identify the main factors associated 
with age at diagnosis of ASD to survey the guarantees of the rights of this population 
in Brazil, seeking to understand that only from the end of the 1980s, relevant actions 
were launched in relation to the rights of people with disabilities, ensuring the exercise 
of individual and social rights. According to studies from different regions of the world, 
the main barriers to an earlier diagnosis of ASD are: i) less severe symptoms (that is, 
milder cases are detected later); ii) low family socioeconomic status; iii) delay in the 
parents' concern with the initial symptoms; iv) place of residence of the family (rural 
area); v) lack / limitation of community resources and organization of public policies, 
and vi) relationship problems or lack of trust / access of family members to health and 
education systems. In addition, it was found the importance of facing barriers related 
to diagnosis, ensuring that it is performed early and the understanding that historically, 
people with ASD face discrimination and barriers that hinder access to health and their 
social rights. 
  
Keywords: autism; autism spectrum disorder; diagnostic age; guarantee of rights. 
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 De acordo com o DSM-5, o Transtorno do Espectro Autista (TEA) é 
caracterizado pelo comprometimento persistente da interação e comunicação social, 
padrões restritos, repetitivos e estereotipados de comportamentos, interesses e 
atividades. (APA, 2013).  
 Essas características estão presentes desde o período precoce do 
desenvolvimento, são de curso crônico, se mantendo durante a adolescência e a vida 
adulta, provocando prejuízos significativos no funcionamento social, profissional ou 
em outras áreas importantes da vida do indivíduo. (APA, 2013; PAULA; CUNHA; 
COLTRI; TEIXEIRA, 2017; BAIO, 2018). Também está associado a impactos 
familiares adversos (KOGAN et al.,2008) e a altos custos para o tratamento. 
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; BUESCHER et al., 2014). 
 Desde a primeira descrição realizada por Kanner em 1943 (KANNER, 1943) 
até a versão mais recente do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 
- Quinta Edição (DSM-5; APA 2013), inúmeras mudanças foram realizadas na 
fundamentação do transtorno, que vão desde a denominação geral até aos critérios 
diagnósticos. 
 Com base em estudos epidemiológicos realizados nos últimos 50 anos, a 
prevalência de TEA parece estar aumentando globalmente. (OPAS, 2017). 
Estimativas americanas apontam para um crescente aumento no diagnóstico de TEA, 
como uma prevalência de 1 para 166 crianças em 2004, aumentando para 1 em cada 
54 crianças aos 8 anos de idade, em 2020. (BAIO et al., 2018; MAENNER et al., 2020).  
 Em países desenvolvidos, dezenas de estudos dessa natureza já foram 
realizados, indicando como a melhor estimativa uma taxa de TEA entre 0,6 a 1,0% da 
população. (BAXTER et al., 2015; BAIO et al., 2018; FOMBONNE et al., 2018).  
 Já os países de renda baixa e média, de acordo com a Agency for Healthcare 
Research and (2014) e Landa (2008), estão um passo atrás em termos de 
identificação precoce, com um número limitado de estudos de prevalência. 
(ELSABBAGH et al., 2012; PAULA et al., 2011). 
 Sua etiologia não é totalmente determinada. Trata-se de um transtorno de 
origem multifatorial, com forte interação entre os fatores genéticos e os fatores 




(CHASTE; LEBOYER, 2012; KIM; LEVENTHAL, 2015; WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2010; SANDIN et al., 2017; ESHRAGHI et al., 2018; BAI et al., 
2019), se tornando claro que o TEA tem seu início durante a vida pré-natal. 
(COURCHESNE et al., 2019). 
 Além da particular atenção dada aos estudos populacionais acerca da 
prevalência e etiologia do TEA, pesquisadores se debruçam sobre os aspectos 
relacionados ao diagnóstico dos TEA (BAI et al., 2019; TICK et al., 2016), sabendo 
que isso costuma impactar no prognóstico dos casos. (ZWAIGENBAUM; PENNER, 
2018). 
 O diagnóstico é eminentemente clínico, através da tríade: levantamento do 
histórico do desenvolvimento infantil, da observação comportamental da criança e 
com o uso e a aplicação das medidas de avaliações existentes. De maneira geral, os 
testes e as medidas de avaliações para diagnosticar o TEA também foram 
desenvolvidos usando entrevistas com os pais ou responsáveis, observação da 
criança ou uma combinação de ambos. (RANDALL et al., 2018).  
 Estudos de acompanhamento de crianças de risco de TEA demonstram que os 
sinais clínicos emergem a partir do segundo semestre do primeiro ano de vida 
(ANAGNOSTOU, 2014; ZWAIGENBAUM, 2015) e apontam que o diagnóstico poderia 
ser feito de forma mais confiável até o final do segundo ano. (LANDA et al., 2013; 
ZWAIGENBAUM et al., 2005; BAI et al., 2019). Estudos ainda mais recentes apontam 
na direção que diagnóstico de TEA se torna estável a partir dos 14 meses de idade e, 
em geral, é mais estável do que outras categorias de diagnóstico, incluindo linguagem 
ou atraso no desenvolvimento. E que depois que uma criança é identificada com TEA, 
pode haver uma baixa chance de que ela faça o teste dentro dos níveis normais aos 
3 anos de idade. Essa descoberta abre a oportunidade de testar o impacto do 
tratamento do TEA em idade muito precoce. (PIERCE et al., 2019; MEERA, 2020; 
BRADSHAW, 2020). 
 Assim, nos últimos anos, estudos apontam na direção de que um ponto crucial 
para entender o intervalo de tempo entre a idade das primeiras preocupações dos pais 
e a idade do diagnóstico é a estabilidade diagnóstica.  
 Há múltiplas justificativas para que a interpretação da estabilidade diagnóstica 
de TEA ainda seja um indicador esperado anterior aos 3 anos de idade, sendo elas, 




 Uma primeira reflexão crítica é que a maioria dos estudos que examinaram a 
estabilidade diagnóstica de TEA antes dos 3 anos de idade envolveu coortes de 
crianças mais velhas, encaminhadas à clínica, geralmente por volta dos 2 anos de 
idade e assim, os coeficientes de estabilidade dentro desses estudos foram altos. 
(OZONOFF; YOUNG; LANDA, 2015). Uma segunda reflexão foi apontada por estudos 
que examinaram a estabilidade em uma idade mais jovem, por volta dos 18 meses, 
examinaram essa questão em famílias com um irmão mais velho com TEA. Um 
desses estudos relatou que 93% dos irmãos diagnosticados pela primeira vez como 
tendo TEA aos 18 meses mantiveram esse diagnóstico em uma idade de diagnóstico 
final de 36 meses, apenas 69% dos irmãos diagnosticados pela primeira vez como 
tendo TEA aos 24 meses. (OZONOFF; YOUNG; LANDA, 2015). Uma terceira reflexão 
é que nenhum dos estudos de coorte referidos à clínica incluiu grandes grupos de 
crianças sem TEA verificados da mesma maneira que as crianças com TEA. E tais 
grupos são essenciais para entender como o fenótipo de TEA emerge e se sobrepõe 
as expressões clínicas de outros grupos diagnósticos, como alterações de linguagem 
e atraso de desenvolvimento, comumente encontrados em ambientes clínicos. 
(OZONOFF; YOUNG; LANDA, 2015). E uma quarta e última reflexão é que os estudos 
encaminhados à clínica são pequenos, geralmente contendo de 50 a 100 
participantes, e podem gerar resultados menos estáveis. (OZONOFF; YOUNG; 
LANDA, 2015). 
Até o pressente momento, considera-se, que em aproximadamente 80% dos 
casos, o TEA é detectável até os 24 meses de vida. (BAI et al., 2019). Existem 
evidências de que os pais podem identificar preocupações no desenvolvimento dos 
seus filhos com TEA antes dos 12 meses de idade (BOLTON et al., 2012; 
KOZLOWSKI et al., 2011) e a recomendação de que as características do TEA devem 
ser identificadas antes da criança completar três anos.  
 Entre os vários pontos sensíveis para essa afirmação, uma literatura crescente 
aponta que durante o primeiro ano de vida os sintomas das crianças em risco não são 
específicos e podem ser transitórios e não permanentes, as diferenças sensoriais e 
motoras iniciais somam a outros fatores de risco que se manifestam mais 
frequentemente na segunda metade do primeiro ano de vida, entre 9 a 12 meses, 
anteriores à comunicação e interação social. (LORI-ANN et al., 2015; OZONOFF et 




de desejo de formar relacionamentos, ou seja, a interação social. (VIAUX SAVELON 
et al., 2018). 
 A literatura mundial, através de estudos empíricos e de revisão, revela que 
apesar dos avanços no campo da detecção precoce, onde os primeiros sinais de risco 
para TEA podem ser detectados aos 6, 9, 12, 18 e 24 meses de idade, nota-se uma 
grande variação em relação à média de idade do diagnóstico de TEA.   Muitos estudos 
relataram idades médias de diagnóstico de TEA variando de 38 a 120 meses. 
(DANIELS; MANDELL, 2014; EMERSON et al., 2016; MANDELL et al., 2005; 
SHATTUCK et al., 2009; ZWAIGENBAUM; PENNER, 2018).  
 Embora não haja evidências de que a apresentação clínica de crianças com 
TEA apresente uma variação entre diferentes culturas, etnias ou raças, há uma 
disparidade na prevalência e idade do diagnóstico. (MAGAÑA et al., 2013; YEARGIN-
ALLSOPP et al., 2003). A prevalência de TEA aumentou e a idade do diagnóstico 
diminuiu, mas não para as minorias étnicas. (CHAIDEZ et al., 2014; JO et al., 2015; 
MANDELL et al., 2009; YEARGIN-ALLSOPP et al., 2003). 
 Especificamente sobre a América Latina, apesar de escassos, já existem 
alguns estudos sobre idade média das crianças e adolescentes com TEA que 
parecem mais altas que a média internacional. (MONTIEL-NAVA; CHACÍN; 
GONZÁLEZ-ÁVILA, 2017). No Brasil, até o momento foi identificado um estudo piloto 
de crianças com TEA realizado na cidade de São Paulo, onde a média de idade de 
diagnóstico foi de 4,9 anos de idade e o tempo médio entre a percepção dos pais e o 
diagnóstico foi de 2,7 anos. Neste trabalho foi observado que os pais perceberam os 
sinais de TEA nos primeiros dois anos de vida de seus filhos, porém o diagnóstico só 
foi feito cerca de 2 a 3 anos depois. (RIBEIRO, 2017). 
 Por um lado, temos o aumento da tendência de diagnóstico precoce. Por outro 
lado, os estudos demonstrarem consideráveis disparidades na idade no diagnóstico. 
Essa disparidade pode ser interpretada que crianças com TEA apresentam 
importantes alterações em domínios específicos do desenvolvimento, como 
comunicação, socialização, cognição, aspectos motores e sensoriais, em diferentes 
graus de complexidade, exigindo cuidados permanentes em graus variados ao longo 
da vida. Desta maneira, é imprescindível identificarmos os fatores que promovem o 




 No estudo de revisão sistemática e de meta-análises relevantes de estudos 
observacionais (KIM, 2019), 46 artigos foram elegíveis e produziram dados sobre a 
frequência de 67 fatores de risco ambientais e 52 biomarcadores relacionados a idade 
diagnóstica. Dentre esses, fatores maternos, como idade avançada, hipertensão 
crônica, pré-eclâmpsia, hipertensão gestacional excesso de peso antes ou durante a 
gravidez foram associados de forma convincente a um risco aumentado de autismo. 
A evidência de biomarcadores foi escassa, apoiada por poucos casos e valores 
próximos do limite de significância. (KIM, 2019). 
 Daniels e Mandell (2014) a partir da revisão sistemática de 42 estudos 
selecionados para a análise das principais barreiras relacionadas à idade tardia do 
diagnóstico apontam que a escolaridade dos pais, maior nível socioeconômico familiar 
e maior preocupação dos pais com relação ao desenvolvimento dos seus filhos, o 
local de moradia da família, a falta/limitação de recursos da comunidade e 
organização de políticas públicas e problemas de relacionamento ou falta de 
confiança/acesso dos familiares ao sistemas de saúde e a educação parecem 
influenciar a idade de diagnóstico. 
 A partir de evidências de que maior preocupação dos pais com relação ao 
desenvolvimento dos seus filhos pode influenciar a idade do rastreio e posterior 
diagnóstico de crianças com TEA, estudos demonstram que os pais apresentam 
preocupações com o desenvolvimento dos seus filhos com TEA antes dos 12 meses 
de idade. (BOLTON et al., 2012; KOZLOWSKI et al., 2011). Pesquisas durante a 
última década sugerem que além dos marcadores comportamentais tradicionais para 
o diagnóstico de TEA como déficits na comunicação social e na interação social, bem 
como padrões de comportamento estereotipados ou repetitivos, atrasos no 
desenvolvimento infantil durante a primeira infância também podem ser importantes 
preditores de fatores de risco para TEA. (HARRIS, 2017). 
 Em um estudo no qual 237 pais com crianças de baixo e alto risco para TEA 
relataram preocupações em relação ao desenvolvimento de seus filhos entre 6 e 24 
meses de idade em relação ao sono, dieta, comportamento sensorial, habilidades 
motoras grossas e finas, movimentos, comunicação, regressão de comunicação, 
habilidades sociais, brincadeiras e problemas comportamentais foi encontrado que as 
preocupações com o comportamento sensorial e o desenvolvimento motor previram 




comunicação social e comportamentos repetitivos não previram o diagnóstico de TEA 
até depois de 12 meses. (LORI-ANN et al., 2015).  
  Esse intervalo de tempo da observação dos sinais iniciais até o momento do 
diagnóstico traduz-se em uma oportunidade perdida, dado o ritmo acelerado do 
desenvolvimento cortical e as janelas de oportunidades na primeira infância, período 
caracterizado entre o momento da concepção até o quinto ano de vida, em virtude da 
plasticidade cortical. (HUTTENLOCHER, 1979; PARMEGGIANI et al., 2019; NOVAK 
et al., 2019; BAIO, 2018; MAENNER et al., 2020). 
 O primeiro passo para garantir atenção e acesso a programas específicos para 
crianças com TEA se dá pelo diagnóstico sendo fundamental o rastreio, a identificação 
e o encaminhamento precoces e adequados, já que fortes evidências apontam a 
importância da intervenção precoce em crianças com suspeita de TEA. (LANDA, 
2018; SU MAW; HAGA, 2018; GRIFFITH, 2017; ZWAIGENBAUM, PENNER, 2018). 
 Considerando que as crianças com TEA apresentam importantes alterações no 
desenvolvimento em diferentes níveis de gravidade, principalmente em domínios 
específicos do desenvolvimento, como: comunicação, socialização, domínios 
cognitivo, motor e sensorial, exigindo cuidados permanentes ao longo da vida. 
Identificar os fatores que promovem o diagnóstico mais rápido e os fatores preditores 
que levam ao atraso do diagnóstico, assim como descrever os dados disponíveis na 
literatura, são imprescindíveis. Tais estimativas podem ser valiosas no planejamento 
de políticas públicas destinadas a esta população. 
 Diversas diretrizes internacionais fornecem parâmetros para avaliações 
abrangentes e não apenas de rastreamento, de alta qualidade e em uma fase bastante 
inicial do desenvolvimento dos bebês. Contudo, esses modelos mais completos 
exigem muitos recursos e alta especialização dos profissionais envolvidos, podendo 
resultar em excessivo tempo de espera, o que muitas vezes não corresponde com as 
disponibilidades existentes nos serviços, seja de recursos humanos ou de 
instrumentos para uma avaliação específica de diagnóstico de TEA. 
(ZWAIGENBAUM; PENNER, 2018). Diante disso, estudos sobre identificação precoce 
buscam avaliar diferentes estratégias utilizadas. 
 Não diagnosticar TEA em crianças quando ele está presente significa que as 
crianças podem deixar de receber intervenção precoce e as famílias podem deixar de 




maneira incorreta pode causar estresse familiar, levar a investigações e tratamentos 
desnecessários e impactar ainda mais os recursos de serviço já limitados. (RANDALL 
et al., 2018). 
  À luz da ciência, é de grande relevância investigar quais são as barreiras para 
chegar ao diagnóstico de forma mais precoce possível, ancorando no robusto 
arcabouço teórico da importância da intervenção interdisciplinar nas fases iniciais do 
desenvolvimento infantil e consequentemente de melhorar o prognóstico funcional 
dessas crianças, aumentando a oportunidade de melhor funcionalidade dessas 
pessoas na vida adulta, com maior autonomia e menor necessidade de suporte e/ou 
assistência de terceiros. (WHITEHOUSE, 2017; VIAUX SAVELON et al., 2018).  
 Este trabalho se propõe, através de uma revisão de escopo, a apontar a idade 
dos primeiros sinais e do diagnóstico de crianças com TEA nos diferentes continentes 


























 Fortes evidências apontam a importância da intervenção precoce em crianças 
com suspeita de TEA. O primeiro passo para garantir atenção e acesso a programas 
específicos se dá pelo diagnóstico sendo fundamental o rastreio, a identificação e o 
encaminhamento precoces e adequados.  
 Diversas diretrizes internacionais fornecem parâmetros para avaliações 
abrangentes e não apenas de rastreamento, de alta qualidade e em uma fase bastante 
inicial do desenvolvimento dos bebês. (ZWAIGENBAUM; PENNER, 2018).  
 Considerando que as crianças com TEA apresentam importantes alterações no 
desenvolvimento em diferentes níveis de gravidade, principalmente em domínios 
específicos do desenvolvimento, como: comunicação, socialização, domínios 
cognitivo, motor e sensorial, exigindo cuidados permanentes ao longo da vida. 
Identificar os fatores que promovem o diagnóstico mais rápido e os fatores preditores 
que levam ao atraso do diagnóstico, assim como descrever os dados disponíveis na 
literatura, são imprescindíveis. Tais estimativas podem ser valiosas no planejamento 
de políticas públicas destinadas a esta população. 
 De maneira igualmente relevante, estudos teóricos dessa natureza são 
imprescindíveis para direcionar ações e fornecer dados para uma melhor tomada de 
decisões por parte do poder público. O conhecimento acumulado nesse primeiro 
estudo sobre a média de idade de diagnóstico das crianças com TEA pode fomentar 
a tomada de decisões de políticas públicas, principalmente em relação a diminuição 
do tempo entre a percepção dos pais das primeiras alterações do desenvolvimento, 















 O presente estudo tem os objetivos: 
 
 Objetivos 
1. Identificar a idade média do diagnóstico de crianças com TEA por meio de 
revisão de escopo da literatura; 
2. Mapear fatores preditores de risco para a idade do diagnóstico relacionados 
diretamente às crianças, às famílias e outros fatores associados à idade do 
diagnóstico; 
3. Realizar o levantamento da garantia dos direitos das pessoas com TEA.  
 
 A fim de responder aos objetivos da presente pesquisa, esse trabalho se 
baseou na produção de um artigo de revisão de escopo da literatura e de uma revisão 
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Introdução: A literatura mundial revela que apesar dos avanços no campo da 
detecção precoce nota-se uma grande variação em relação à média de idade do 
diagnóstico de TEA nos diferentes continentes. Evidenciar as estimativas mundiais 
pode ser valioso no planejamento de políticas públicas destinadas a esta população.  
Objetivo: Identificar a idade média dos primeiros sinais e do diagnóstico de TEA em 
diferentes continentes por meio de revisão de escopo da literatura. 
Método: Revisão de escopo. Fonte dos dados: Os artigos foram levantados nas bases 
de dados PUBmed, SciELO e LILACS. Período: 2010 até 2020; Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS): “age of diagnosis”; “autism spectrum disorders”; “early 
diagnosis”. Critérios de inclusão, e coleta de dados: artigos que responderem à 
seguinte pergunta norteadora no título ou no resumo: “Qual a média de idade de 
diagnóstico de crianças com TEA”. Os dados foram extraídos manualmente. Foi 
realizada seleção por dupla cega, análise descritiva e síntese narrativa.  
Resultados: A etapa inicial de busca identificou 798 artigos. Vinte e oito estudos que 
preencheram os critérios de inclusão foram selecionados para esta revisão. Os 
resultados apontaram que a idade das primeiras preocupações foi entre 17 a 29,7 
meses e a idade do diagnóstico variou entre 12 e 103 meses de idade. Os estudos 
revelaram ainda uma grande variação no intervalo, de dois a quatro anos entre as 




da produção científica em populações da América do Norte (57% dos artigos), 
enquanto somente três artigos trataram de populações da América do Sul.  
Conclusões: As idades das primeiras preocupações e a idade do diagnóstico 
apresentaram uma distribuição heterogênea. Estudos futuros são necessários para 
identificar os fatores que promovem o diagnóstico mais rápido ou que levam ao atraso 
do mesmo, assim como, evidenciar consistentemente os dados descritos na literatura 
sobre idade diagnóstico pois tais estimativas podem ser valiosas no planejamento de 































 De acordo com o DSM-5, o Transtorno do Espectro Autista (TEA) é 
caracterizado pelo comprometimento persistente da interação e comunicação social, 
padrões restritos, repetitivos e estereotipados de comportamentos, interesses e 
atividades. (APA, 2013). Essas características estão presentes desde o período 
precoce do desenvolvimento e provocam prejuízo significativo no funcionamento 
social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. (APA, 2013). 
 Sua etiologia não é totalmente determinada. Trata-se de um transtorno de 
origem multifatorial, com forte interação entre fatores genéticos e ambientais (BAIO et 
al., 2018) particularmente nos períodos pré e perinatais (CHASTE; LEBOYER, 2012; 
KIM; LEVENTHAL, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010; SANDIN et al., 
2017; ESHRAGHI et al., 2018; BAI et al., 2019) e vem se tornando claro a luz dos 
avanços da ciência, que tem seu início durante a vida pré-natal. (COURCHESNE et 
al., 2019). 
 A taxa de prevalência de TEA parece estar aumentando globalmente. (OPAS, 
2017). Estimativas americanas apontavam para uma prevalência de 1 para 166 
crianças em 2004, aumentando para 1 em cada 54 crianças aos 8 anos de idade em 
2020. (BAIO et al., 2018; MAENNER et al., 2020).  Em países desenvolvidos, dezenas 
de estudos dessa natureza já foram realizados, indicando como melhor estimativa 
uma taxa de TEA entre 0,6 a 1,0% da população. (BAXTER et al., 2015; BAIO et al., 
2018; FOMBONNE et al., 2018).  
 Já os países em desenvolvimento, de acordo com a Agência para Healthcare 
Research and Quality (2014) e Landa (2008), estão um passo atrás em termos de 
identificação precoce, com um número limitado de estudos de prevalência. 
(ELSABBAGH et al., 2012; PAULA et al., 2011). 
Paralelamente às questões relacionadas à prevalência do transtorno, 
pesquisadores se debruçam sobre os aspectos relacionados ao diagnóstico dos TEA. 
(BAI et al., 2019; TICK et al., 2016). Estudos recentes de acompanhamento de 
crianças de risco de TEA (crianças que tinham um irmão mais velho com TEA, por 
exemplo) mostram que os sinais clínicos emergem no final do primeiro ano de vida e 
tornam-se estáveis até o final do segundo ano, quando o diagnóstico pode ser feito 




2019). Ou seja, atualmente considera-se que em aproximadamente 80% dos casos, 
o TEA é detectável até os 24 meses de vida. (BAI et al., 2019). Estudos ainda mais 
recentes apontam na direção que diagnóstico de TEA se torna estável a partir dos 14 
meses de idade e, em geral, é mais estável do que outras categorias de diagnóstico, 
incluindo atraso de linguagem ou do desenvolvimento. Desta maneira, depois que 
uma criança é identificada com TEA, pode haver uma baixa chance de que ela faça o 
teste dentro dos níveis normais aos 3 anos de idade. Essa descoberta abre a 
oportunidade de testar o impacto do tratamento do TEA em idade muito precoce. 
(PIERCE et al., 2019; MEERA, 2020; BRADSHAW, 2020).  
Na perspectiva de que o primeiro passo para garantir atenção e acesso a 
programas específicos para crianças com TEA se dá pelo rastreio e pela identificação 
e encaminhamentos precoces, esse intervalo de tempo da observação dos sinais 
iniciais até o momento do diagnóstico traduz-se em uma oportunidade perdida, dado 
o ritmo acelerado do desenvolvimento cortical e as janelas de oportunidades na 
primeira infância em virtude da plasticidade cortical. (LANDA, 2018; SU MAW; HAGA, 
2018; GRIFFITH, 2017; ZWAIGENBAUM, PENNER, 2018; PARMEGGIANI et al., 
2019; NOVAK et al., 2019; BAIO, 2018; MAENNER et al., 2020). 
Esse intervalo de tempo entre a idade em que as crianças podem ser 
identificadas e quando realmente são diagnosticadas sugere uma necessidade crítica 
de mais pesquisas, inovação e melhoria em na área da prática clínica (SHATTUCK, 
et al., 2009), fomentando a tomada de decisões de políticas públicas, principalmente 
em relação a diminuição do tempo entre a percepção dos pais das primeiras 
alterações do desenvolvimento até o momento do diagnóstico. 
Assim, o objetivo deste estudo foi identificar a idade média dos primeiros sinais 














 Trata-se de uma revisão de escopo, seguindo os cinco estágios sugeridos por 
Arksey e O’Malley (2005). 
 Etapa 1: Identificar a questão da pesquisa: “Qual a média de idade de 
diagnóstico de TEA?”;  
 Etapa 2: Identificação de estudos relevantes: Os artigos foram pesquisados 
nas bases de dados eletrônicas PUBmed (National Library of Medicine), SciELO 
(Scientific Eletronic Library Online) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde) com Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): “age of 
diagnosis”, “autism spectrum disorders” e “early diagnosis”. Todos os artigos 
publicados entre 2010 e 2020 foram considerados na revisão em virtude do 
crescimento das publicações se dar a partir de 2010; 
 Etapa 3: Seleção do estudo: A revisão incluiu artigos publicados nos últimos 
10 anos, não houve limite por idioma. Os critérios de exclusão adotados foram os 
artigos que não responderem à pergunta norteadora no título ou no resumo. 
 Etapa 4: Mapeamento dos dados: Para a etapa de seleção e categorização 
dos estudos, foi elaborada uma primeira matriz (matriz 1) de catalogação na qual os 
dados foram organizados referentes a cada estudo contendo título do trabalho, ano 
do estudo/autor, palavras-chaves, revista publicada e resumo do trabalho. Essa etapa 
foi realizada por dois pesquisadores independentes, de modo a garantir o rigor 
científico. Ambos avaliaram os títulos e resumos de cada citação e excluíram os 
estudos duplicados (matriz 2). Foi elaborada uma terceira matriz (matriz 3) onde os 
dois revisores examinaram os resumos dos artigos e avaliaram se os estudos 
respondiam à pergunta norteadora dessa revisão. Caso houvesse discordância, um 
terceiro avaliador seria chamado para avaliar. Para categorização dos estudos 
selecionados, foi elaborada uma quarta (matriz 4) de síntese para leitura completa dos 
artigos e apreciação qualitativa das informações contendo: referência completa, 
objetivo do estudo e idade de diagnóstico de TEA.  
 Etapa 5: Agrupar, resumir e relatar os resultados: dois revisores realizaram a 
seleção por títulos e resumos dos artigos, realizando a leitura do texto na íntegra dos 




um tópico relevante, uma avaliação da qualidade das evidências incluídas na revisão 








































 A etapa de busca identificou 798 artigos nas bases de dados eletrônicas. Estes 
foram levantados e disponibilizados em uma matriz 1. A partir desse levantamento, 16 
artigos duplicados foram excluídos. A fim de organizar os resultados 
hierarquicamente, eles foram listados separadamente em uma planilha (matriz 2). 
Destes 782, após a leitura dos títulos e resumos dos artigos listados na matriz 2 foram 
excluídos 432 artigos pois não se relacionavam à pergunta norteadora. 350 artigos 
foram selecionados em uma matriz 3 para leitura na íntegra. Destes, foram excluídos 
322 por não trazerem informações sobre a idade do diagnóstico de crianças com TEA. 
Ao final do processo, foram selecionados 28 estudos que compõem essa revisão. 
Todos os artigos incluídos foram lidos na íntegra, analisados e discutidos em uma 
matriz 4. O fluxograma das etapas de revisão está ilustrado na Figura 1. 














Fonte: Autora, 2020. 
 
798 foram selecionados em uma matriz 1 
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Características dos estudos 
 
 Dos 28 artigos identificados, 26 estavam indexados na base Pubmed, dois 
estavam indexados na base SciELO e nenhum trabalho estava indexado no Lilacs.  
Quanto ao ano de publicação, chamou a atenção a quase inexistência de publicações 
antes de 2013, um pico inicial de evolução nas publicações relacionadas ao tema entre 
2013 e 2014 e um novo pico seguido de um número crescente de publicações a partir 
de 2017, demonstrando o caráter recente de investigação diretamente ligada ao tema. 
Vale a consideração, contudo, que em relação ao ano de 2020, as buscas finalizaram 
no primeiro trimestre do ano.  
 Na Tabela 1, os achados apontam, em relação a distribuição dos artigos por 
regiões, uma frequência expressivamente maior de publicações considerando a 
população do Continente Americano (N=19–67,85%), distribuídos em América do 
Norte (N=16) e América do Sul (N=3). Seguido de trabalhos coletados no Continente 
Europeu (N=4-14,3%), Continente Asiático (N=3-10,7%) e apenas um artigo no 
Continente Africano (N=1-3,57%) e outro na Oceania (N=1-3,57%). Entre os 28 
artigos, três eram estudos multicêntricos: o primeiro estabeleceu comparações entre 
amostras de países de média e baixa renda, a saber: Colômbia, Índia, Jamaica, 
Jordânia e México (SAMMS-VAUGHAN, 2014); o segundo apresentou dados de 
amostras americanas e francesas (AMIET, 2014); e o terceiro comparou dados de 
crianças da Jamaica e dos estados unidos (SAMMS-VAUGHAN, 2017).  
 Em relação tipo de estudo 15 eram do tipo exploratórios retrospectivos (53,5%), 
11 eram estudos de coorte (39,3%), e dois tratavam de revisões sistemáticas da 
literatura (7,2%). Quanto ao tamanho amostral, sete contavam com menos de 100 
participantes (25%); 10 com entre 101 e 1000 participantes (35,7%); oito com entre 
1001 e 10.000 participantes (28,6%), e três deles com amostras superiores a 10.000 
participantes (10,7%). (Tabela 1). 
 
Idade das Primeiras Preocupações e do Diagnóstico de TEA 
 
Entre os 28 estudos selecionados nesta revisão, foi encontrada uma 




diagnóstico de TEA, com uma variabilidade de 12 a 103 meses de idade da criança 
(Tabela 1).  
 Dentre oito estudos (28,6%) que utilizaram amostras populacionais acima de 
1000 participantes (PIERCE et al., 2019; SALOMONE et al., 2015; MANNING et al., 
2011; PARIKH et al., 2018; SAMMS-VAUGHAN, 2014; MAENNER et al., 2013; 
MAENNER et al., 2020; KURASAWA et al., 2018), cinco trabalhos apontaram idade 
média do diagnóstico até os 60 meses. (Tabela 1). 
 Entre os três estudos que utilizaram amostras populacionais acima de 10.000 
participantes (10,7%), ainda que fazendo uso de diferentes desenhos de estudos, 
nota-se que a média de idade do diagnóstico manteve ampla variação (Tabela 1). 
Esses três estudos serão brevemente descritos a seguir.  
 O artigo de revisão sistemática desenvolvido por Daniels e Mandell (2014), 
abarcando 42 estudos publicados entre janeiro de 1990 e março de 2012, com dados 
conduzidos/publicados nos EUA (N=26.359), Canadá (N=3.833), países europeus 
(N=3.924), Inglaterra (N=3.566), China (N= 3495), Austrália (N=982), Índia (N=132), 
apontou que a idade média no momento do diagnóstico variou de 38 a 120 meses de 
idade da criança.   
 Bent et al. (2015), em um estudo exploratório retrospectivo, analisando 15.074 
crianças menores de sete anos registradas em um programa de intervenção 
australiano, no período entre julho de 2010 a junho de 2012, encontraram que a idade 
média no diagnóstico de TEA em crianças foi de 49 meses. 
 Já Sheldrick et al. (2017), em um estudo exploratório retrospectivo analisando 
dados secundários americanos [(dados da Pesquisa Nacional de Saúde da Criança 
(PNSC) e Pesquisa Nacional de Crianças com Necessidades Especiais de Saúde 
(PNCNES)], envolvendo 467.294 participantes, verificaram que na PNSC a idade 
média dos primeiros sinais foi de 72 meses e a média do diagnóstico foi de 88 meses 
de idade; já na PNSNES, a idade média na identificação foi de 48 meses e a idade no 
diagnóstico foi de 64  meses de idade. Os dados utilizados abarcaram o período de 








Tabela 1.  Características dos Estudos Incluídos (N=28) 
 
Autores, Revista e 
Ano de Publicação 





       
1 PIERCE, Karen et al., 
JAMA Pediatrics, 
2019 
Estudo de coorte Examinar a estabilidade diagnóstica de 
TEA e comparar com outros grupos 
crianças com e sem 




ID: 12 a 36m 
 
       
2 ZWAIGENBAUM, 
Lonnie et al., Pediatr 
Child Health, 2019 
Estudo de coorte Avaliar os fatores associados de crianças 
pré-escolares recém-diagnosticadas com 
TEA, provenientes de cinco províncias 
canadenses 
 
crianças com TEA, 
















Explorar as experiências de pais de 
crianças e adolescentes a respeito do 
processo de obtenção do diagnóstico de 
TEA na Alemanha 
crianças com TEA 









Cecília et al., Autism, 
2017 
Estudo de coorte Descrever a idade das preocupações dos 
pais no início do diagnóstico de TEA e 
identificar fatores associados 
crianças com TEA, 






       
5 HALL-LANDE, 
Jennifer et al., 




Examinar a identificação da idade em 
crianças com TEA e fatores relacionados 
em uma amostra na comunidade da África 
Oriental da Somália 
crianças com TEA, 
7-9 anos de idade 
(N=181) 







6 GARRIDO, Dunia et 




Examinar as relações entre as 
preocupações iniciais dos pais e o intervalo 
de tempo entre a suspeita e o diagnóstico 
Famílias com 
crianças com TEA, 





ID: 24 a 36m 
 
        
7 SALOMONE, Erica 





Examinar a associação das habilidades e 
gêneros de crianças com TEA e o nível 
educacional dos pais de crianças em uma 
amostra de países europeus 
Famílias com crianças 
com TEA abaixo de 7 
anos de idade Rede 
ESSEA (N=1.410) 














Katharine et al., 
Psychiatr Serv. 2017 
 
 
Estudo de coorte Avaliar a relação de oportunidade de 
diagnóstico de TEA com o uso de 
serviços relacionados ao TEA 
 
crianças com TEA 
entre 6 a 11 anos de 
idade (N=722) 
 







9 BENT, Catherine et 
al., Med J Aust, 2015 
Estudo exploratório 
retrospectivo 
Investigar a frequência e a idade no 
diagnóstico de TEA em crianças 
menores de 7 anos 
crianças com TEA 








10 MANNING, Susan et 





Examinar as tendências nos 
diagnósticos de TEA aos 36 meses de 
idade e identificar as características 
associadas ao diagnóstico precoce 
 
crianças com TEA 






ID: 41 a 60m 
11 SHELDRICK, 
Christopher et al., J 






Estimar a idade das distribuições para a 
primeira identificação de TEA 
famílias de crianças 





ID: 44,4 a 103,2m 
 
 
12 DANIELS, Amy; 
MANDELL, David, 
Autism, 2014 
Estudo de revisão 
sistemática 
Revisar os estudos que avaliaram a 
idade no diagnóstico de TEA e identificar 
os fatores associados nas últimas duas 
décadas 
 
revisão de 42 artigos 
(N= 113.714) 
 USA ID: 38 a 120m 
13 PARIKH, Chandni et 
al., J Autism Dev 
Disord, 2018 
 
Estudo de coorte Examinar a relação entre a idade do 
diagnóstico de TEA e probabilidade de 
associação de classe sociais 
crianças com TEA 
com idade abaixo de 
de 8 anos (N=2303) 
 
 Arizona, USA ID: 46,74 a 69,78m 
 
14 FRENETTE, Priscilla 




Estudo de coorte Examinar a lacuna entre os primeiros 
sinais e o diagnóstico de TEA 
crianças com TEA 
(N=884) 
 
 Canadá ID: 55,2m 
15 BICKEL, Julie et al., 






Identificar as características da criança e 
da família associadas à idade do 
diagnóstico de TEA em um ambiente de 
cuidados terciários usando avaliações 
objetivas e padronizadas 
crianças com TEA 
(N=591) 
 










Estudo de revisão Analisar o status de identificação precoce 
e a intervenção precoce para TEA em 
países de média e baixa renda 
revisão de 7 estudos 
(N=1015)  
 Colômbia, Índia, 
Jamaica, 
Jordânia, México 
PP: 21 a 24m 
ID: 45 a 57m 






Avaliar o caminho entre as preocupações 
iniciais dos pais com o desenvolvimento 
infantil atípico e o diagnóstico de TEA no 
Brasil 
 
mães de crianças com 
TEA (N=19) 
 Brasil PP: 23,6m 
ID: 59,6m 
18 AMIET, Claire et al., 
Front Pediatr, 2014 
Estudo exploratório 
retrospectivo 
Comparar a experiência de diagnóstico de 
TEA, em relação ao uso de uma 
ferramenta de avaliação de risco genético 
para auxiliar no diagnóstico entre as 
famílias da França e dos Estados Unidos 
 
famílias de crianças 
com TEA (N=631) 





ID - França: 57,5m 
ID - EUA: 56,5m 
 
19 SHRESTHA, Merina; 
SHRESTHA, Rena.  






Encontrar a idade média de visitas aos 
médicos realizadas pelos pais para e o 
tempo decorrido até o diagnóstico de TEA 
 
crianças com TEA 
com idade abaixo de 






20 HARSHINI, Manohar 






Analisar a idade para reconhecimento, 
diagnóstico e início de intervenções em 
crianças com TEA 
famílias de crianças 
com TEA (N=50) 
 
 Índia PP: 22,22m 
ID: 36,58m 
21 MAENNER, Matthew 




Estudo de coorte Descrever a frequência e variabilidade das 
características comportamentais em um 
coorte de base populacional 
criança com TEA com 
idade abaixo de 8 








22 MAENNER, Matthew 
et al., MMWR 
Surveill Summ. 2020 
 
Estudo de coorte Descrever a frequência e variabilidade das 
características comportamentais em um 
coorte de base populacional 
criança com TEA 
com idade abaixo de 






ID: 51 a 54m 
23 DARCY-MAHONEY, 
Ashley et al., 
Newborn Infant Nurs 
Rev, 2016 
Estudo de coorte Investigar o efeito da idade gestacional, 
sexo e tamanho, bem como idade 
materna, escolaridade, raça e estado civil 
na idade de diagnóstico de TEA 
crianças com TEA 
(N=664) 
 













Examinar as diferenças de sexo e as 
tendências anuais na idade ao 
diagnóstico de TEA usando dados 
clínicos 
 
 crianças com TEA 
com idade menor que 




25 PATRA, Suravi et al., 
J Neurosci Rural 
Pract, 2020 
Estudo de coorte Avaliar os caminhos percorridos pelos 
pais que buscam atendimento para 
TEA em um consultório médico 
terciário no leste da Índia 
 
 famílias de crianças com 
TEA com idade menor 








Elena et al., 




Descrever como o processo de 
detecção de TEA em crianças que 
foram avaliadas em uma fundação de 
Medellín 
 família de crianças com 
TEA com idade entre 




ID: 36 a 60m 
 
27 SEVILLA, Maria del 
Sol Fortea et al., 




Definir a idade das primeiras suspeitas 
de TEA, quais profissionais as famílias 
recorrem e a demora em confirmar o 
diagnóstico 
 
 famílias de crianças com 
TEA com idade entre 3- 
27 anos (N=72) 
 









Estudo de coorte  
Examinar a concordância entre as 
avaliações Childhood Autism Rating 
Scale e Autism Diagnostic  
  
crianças com TEA com 













 A fim de verificar se a idade do diagnóstico estava diminuindo ao longo do 
tempo, o Gráfico 1 apresenta a média de idade do diagnóstico em cada um dos 
estudos com relação aos anos das publicações. Os dados são inconsistentes não 
evidenciando queda da idade do diagnóstico nos anos mais recentes.   
 Foi encontrada maior concentração (N=21) de artigos com idade do diagnóstico 
entre os 24 e os 60 meses de idade da criança. (PIERCE et al., 2019; 
ZWAIGENBAUM, et al., 2019; MONTIEL-NAVA et al., 2017; HALL-LANDE et al., 
2018; GARRIDO, et al., 2018; SALOMONE et al., 2015; ZUCKERMAN et al., 2017; 
BENT et al., 2015; MANNING et al., 2011; FRENETTE et al., 2013; BICKEL et al., 
2015; SAMMS-VAUGHAN, 2014; RIBEIRO et al., 2017; AMIET et al., 2014; 
SHRESTHA; SHRESTHA, 2014; HARSHINI et al., 2019; MAENNER et al., 2020; 
DARCY-MAHONEY et al. 2016; PATRA et al., 2020; SAMPEDRO-TOBÓN et al., 
2013; SEVILLA et al.,2013).    
 Sete estudos apontaram idades superiores a 60 meses. (MAENNER et al., 
2013; DANIELS; MANDELL, 2014; SAMMS-VAUGHAN, 2017; KURASAWA et al., 
2018; SHELDRICK et al., 2017; HOFER et al., 2019; PARIKH et al., 2018). Somente 
três estudos trouxeram como resultados a idade média do diagnóstico até os 36 
meses (BICKEL et al., 2015; GARRIDO et al., 2018; PIERCE et al., 2019), conforme 













Gráfico 1.  Média de Idade Diagnóstico de cada um dos estudos, segundo ano de 
Publicação (N=28). 
 
Fonte: Autora, 2020. 
 
Doze dos 28 estudos relataram também a idade em que os pais começaram a 
se preocupar com os atrasos no desenvolvimento infantil relacionados ao TEA, com 
uma variação da idade da criança de 17 a 29,7 meses. (SAMPEDRO-TOBÓN et al., 
2013; SEVILLA, et al., 2013; AMIET, et al., 2014; SHRESTHA; SHRESTHA, 2014; 
SAMMS-VAUGHAN, 2014; RIBEIRO et al., 2017; MONTIEL-NAVA et al., 2017; 
ZUCKERMAN et al., 2017; ZWAIGENBAUM et al., 2019; HÖFER et al., 2019; 
HARSHINI et al., 2019; PATRA et al., 2020).  (Tabela 1). 
O Gráfico 2 descreve esses 12 estudos indicando a idade das primeiras 
preocupações com a idade do diagnostico, permitindo visualizar o intervalo entre elas. 










Gráfico 2. Idade das Primeiras Preocupações (IPP) e Idade do Diagnóstico (ID) 
segundo ano de publicação dos estudos (N=12). 
 



















 O objetivo deste estudo foi investigar a idade média dos primeiros sinais e do 
diagnóstico de TEA em diferentes continentes visando determinar o intervalo de tempo 
entre a percepção dos fatores de risco  até o momento do diagnóstico, considerando 
a perspectiva de que a identificação, o rastreio e o diagnóstico precoces são preditores 
para o prognóstico futuro, tem implicações diretas nos avanços das práticas clínicas 
e de pesquisa para sinais de risco, rastreio  e está associado a tomada de decisões 
de políticas públicas. (SHATTUCK et al., 2009; WHITEHOUSE, 2017; VIAUX 
SAVELON et al., 2018). 
 A análise da literatura apresentada neste estudo sobre a idade diagnóstico de 
TEA publicados desde 2010 confirma um limitado número de pesquisas e uma alta 
variabilidade sobre idade das primeiras preocupações e idade do diagnóstico de 
crianças com TEA nos diferentes continentes. Essa variabilidade ainda é 
acompanhada por diferenças metodológicas e amostrais entre os estudos. 
 Sabe-se que o aumento das estimativas de prevalência do TEA tem chamado 
a atenção dos pesquisadores nas últimas décadas. Tais estimativas estão disponíveis, 
provenientes de sistemas de vigilância usando bancos de dados de saúde e 
educacionais existentes ou de estudos populacionais realizados. (CHIAROTTI; 
VENEROSI, 2020). De igual forma, o limitado número de pesquisas relacionadas 
especificamente à idade do diagnóstico é motivo de grande preocupação, visto que o 
diagnóstico é que, muitas vezes, oferece acesso à programas de intervenção. 
(SAMMS-VAUGHAN, 2014; BAIO,2014). 
Um agravante a este cenário está relacionado ao número ainda mais limitado 
de estudos nos países considerados em desenvolvimento. (ELSABBAGH et al., 2012; 
HASTINGS et al., 2012; PAULA, 2011). 
 Destacamos também a importância de estudos multicêntricos que permitiriam 
a comparação entre diferentes regiões, ampliando os conhecimentos na área. Neste 
trabalho, os achados apontaram uma frequência expressivamente maior de 
publicações considerando a população do Continente Americano com ênfase à 
América do Norte, todos com amostras acima de 100 participantes. Apenas três eram 
estudos multicêntricos. 
Embora o diagnóstico precoce de TEA seja considerado uma temática de 




último relatório apresentado pela Rede de Monitoramento de Deficiências de 
Desenvolvimento e Autismo (ADDM) para estimar o número de crianças com TEA em 
diferentes áreas dos Estados Unidos revelou que apesar dos avanços na identificação 
precoce, a idade do diagnóstico mudou pouco. (SHAW et al., 2020). Esse mesmo 
estudo revelou que menos da metade das crianças com TEA haviam recebido uma 
avaliação profissional antes de 36 meses e que uma em cada quatro crianças com 
TEA não havia obtido diagnóstico de autismo antes dos 8 anos de idade.   
Entre os 28 estudos selecionados nesta revisão, foi encontrada uma 
distribuição heterogênea com relação a idade média da criança ao receber o 
diagnóstico de TEA, com uma variabilidade de 12 a 103 meses de idade da criança. 
Entre os doze estudos que consideraram o intervalo de tempo entre a idade das 
primeiras preocupações e a idade do diagnóstico demonstram que os sinais de risco 
de desenvolvimento infantil relacionados ao TEA iniciaram antes das crianças 
completarem dois anos, enquanto as crianças receberam o diagnóstico de TEA por 
volta dos quatro anos de idade. 
Sabe-se que este longo período entre as primeiras preocupações até o 
momento do diagnóstico é frequentemente frustrante e acompanhado de incertezas 
para a família. (HOFER et al., 2019). Estudos apontam que esse intervalo de tempo é 
consistentemente encontrado em muitos países e estão descritos como as barreiras 
relacionadas ao atraso do diagnóstico. (MANDELL, 2014; NOVAK; ZUBRITSKY, 
2005; GOIN-KOCHEL; MACKINTOSH; MYERS, 2006; VAN CONG et al., 2015; 
MONTIEL-NAVA; PEÑA, 2008; SAMMS-VAUGHAN, 2014; WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2014; CRANE et al., 2016; ZWAIGENBAUM; PENNER, 2018, 
CONSTANTINO et al., 2020). 
As barreiras relacionadas à idade tardia do diagnóstico foram: (I) menor 
gravidade dos sintomas, ou seja, casos mais leves são detectados mais tardiamente; 
(II) baixo nível socioeconômico familiar; (III) demora na preocupação dos pais com os 
sintomas iniciais; (IV) local de moradia da família (zona rural); (V) falta/limitação de 
recursos da comunidade e organização de políticas públicas e (VI) problemas de 
relacionamento ou falta de confiança/acesso dos familiares a sistemas de saúde e 
educação. Tais fatores apontam na direção do conhecimento de que outros fatores 
além da apresentação clínica podem estar relacionados a idade do diagnóstico. 




 A partir da perspectiva sobre quais os principais fatores associados às barreiras 
encontradas para a idade do diagnóstico, estudos apontam estratégias de ações que 
devem ser desenvolvidas simultaneamente, podendo ser classificadas em: ações 
relacionadas aos profissionais da área da saúde, ações direcionadas às famílias e, 
simultaneamente, às atividades desenvolvidas pelo Estado para garantir direitos a 
todos. (MANDELL, 2014; NOVAK; ZUBRITSKY, 2005; GOIN-KOCHEL; 
MACKINTOSH; MYERS, 2006; VAN CONG et al., 2015; MONTIEL-NAVA; PEÑA, 
2008; SAMMS-VAUGHAN, 2014; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014; CRANE 
et al., 2016; ZWAIGENBAUM; PENNER, 2018, CONSTANTINO et al., 2020). 
Do ponto de vista de ações relacionadas aos profissionais da área da saúde, 
principalmente os prestadores de cuidados primários, medidas de capacitações 
contínuas são necessárias. Os profissionais devem estar familiarizados e atualizados 
principalmente com relação aos critérios diagnósticos para TEA e para as 
comorbidades associadas que podem estar presentes como distúrbios do sono e 
alimentação, sintomas gastrointestinais, epilepsia, transtorno de déficit de atenção e 
hiperatividade. (MANNION; LEADER, 2013). 
 Paralelamente, é preconizado o uso de avaliações diagnósticas precoces 
padronizadas e validadas em cada país para rastreamento e diagnóstico (DANIELS; 
MANDELL, 2014; VIAUX SAVELON et al., 2018; ZWAIGENBAUM; PENNER, 2018; 
CONSTANTINO et al., 2020; HYMAN; LEVY; MYERS, 2020). Tais avalições devem 
ser conduzidas por profissionais com experiência considerável no desenvolvimento 
inicial de TEA. A Academia Americana de Pediatria recomenda que os pediatras 
realizem a triagem universal para TEA utilizando um instrumento padronizado para 
crianças de 18 a 30 meses de idade em consultas de puericultura desde 2007. 
(JOHNSON; MYERS, 2007).   
Na perspectiva familiar, psicoeducação para pais sobre o reconhecimento 
precoce de problemas de desenvolvimento visto que a partir desse primeiro olhar 
sensível dos fatores preditores de risco e alterações sutis do desenvolvimento as 
crianças possam receber o cuidado ampliado de uma equipe de profissionais. 
(ZWAIGENBAUM et al., 2019; ZACHOR et al., 2014; SACREY et al., 2015; 
SANCHACK et al., 2016; PARMEGGIANI, 2019). 
Considerando a perspectiva de políticas públicas e garantia de direitos das 




assim como do número de profissionais trabalhando nos centros já existentes e 
estabelecimento de equipes trabalhando na comunidade próxima às famílias, 
oferecendo apoio às mesmas. (DANIELS; MANDELL, 2014; VIAUX SAVELON et al., 
2018; HYMAN et al., 2020).  
Apesar das contribuições desta revisão, o presente estudo apresenta como 
limitações: (I)  a busca pelos artigos de pesquisa nos bases eletrônicas visto que as 
mesmas não estão livres de erros; (II) é possível que nem todos os estudos tenham 
sido identificados em virtude que foram utilizadas somente 3 bases de dados 
eletrônicas, um recorte de tempo dos últimos 10 anos de publicações  e a pesquisa 
de literatura não foi revisão sistemática; (III) importante considerar que a revisão de 
escopo não filtra a qualidade dos estudos apresentados e não foi executado meta-
análise e técnicas de meta-regressão a partir dos achados.  
 Mesmo com essas limitações, este estudo fornece uma descrição das 
tendências das idades médias do diagnóstico no mundo, assim como do intervalo de 
tempo entre as primeiras preocupações percebidas pelos pais e dos fatores 
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CAPÍTULO LIVRO  
 
AUTISMO NO BRASIL: DOS FATORES RELACIONADOS AO DIAGNÓSTICO 
PRECOCE À GARANTIA DE DIREITOS 
 
 Vanessa Madaschi, Rosane Lowenthal, Tatiana Sasaki, Daniela Bordini, 
Graccielle Rodrigues da Cunha, Cristiane Silvestre de Paula 
 
 O Transtorno do Espectro Autista (TEA) é um transtorno do 
neurodesenvolvimento com início na primeira infância; curso crônico, se mantém 
durante a adolescência e a vida adulta, e está associado a uma grande sobrecarga 
emocional e econômica. (PAULA; CUNHA; COLTRI; TEIXEIRA, 2017). 
 À luz da ciência, é de grande relevância investigar quais são as barreiras para 
chegar ao diagnóstico de forma mais precoce possível, ancorando no robusto 
arcabouço teórico da importância da intervenção interdisciplinar nas fases iniciais do 
desenvolvimento infantil. O passo seguinte passa a ser o compartilhamento desse 
conhecimento para a sociedade, traçando políticas públicas que permitam a garantia 
de direitos, ajudando a ampliar e assegurar o acesso aos serviços a partir da 
compreensão do conceito de inclusão de maneira mais ampla, com base teórica no 
modelo de direito, em que a pessoa deverá ser incluída nos contextos naturais de 
vida, oferecendo condições de cidadania para que possa exercer os papéis sociais de 
acordo com sua idade, seja na escola, no trabalho ou na vida independente. Os 
destaques são para a funcionalidade e a participação. 
 Estimativas americanas apontam para um crescente aumento no diagnóstico 
de TEA, como uma prevalência de 1 para 166 crianças em 2004, aumentando para 1 
em cada 59 crianças em 2018. (BAIO et al., 2018). Dezenas de estudos dessa 
natureza já foram realizados, principalmente em países desenvolvidos, indicando 
como melhor estimativa uma taxa de TEA entre 0,6 a 1,0% da população. (BAIO et 
al., 2018; FOMBONNE et al., 2018; Baxter et al., 2015). 
Suas causas não são totalmente conhecidas com uma base neurobiológica de 




do indivíduo a eventos ambientais, particularmente nos períodos pré e perinatais. 
(CHASTE; LEBOYER, 2012; KIM; LEVENTHAL, 2015). 
Um estudo de metanálise com gêmeos estimou a hereditariedade no intervalo 
de 64% a 91%, enquanto estimativas sobre a contribuição do ambiente no 
desenvolvimento do TEA variam de acordo com as pesquisas de 1% a 35%. (BAI et 




Paralelamente às questões relacionadas à etiologia do transtorno, 
pesquisadores se debruçam sobre os aspectos relacionados ao diagnóstico de TEA. 
(BAI et al., 2019; TICK et al., 2016). Estudos recentes de acompanhamento de 
crianças de risco de TEA (crianças que tinham um irmão mais velho com TEA, por 
exemplo) mostram que os sinais clínicos emergem no final do primeiro ano de vida e 
tornam-se estáveis até o final do segundo ano, quando o diagnóstico pode ser feito 
de forma mais confiável. (LANDA et al., 2013; ZWAIGENBAUM et al., 2005; BAI et al., 
2019). Ou seja, atualmente considera-se que em aproximadamente 80% dos casos, 
o TEA é detectável até os 24 meses de vida. (BAI et al., 2019). Existem evidências de 
que os pais podem identificar preocupações no desenvolvimento dos seus filhos com 
TEA antes dos 12 meses de idade (BOLTON et al., 2012; KOZLOWSKI et al., 2011) 
e a recomendação de que as características do TEA devem ser identificadas antes da 
criança completar três anos.  
 Fortes evidências apontam a importância da intervenção precoce em crianças 
com suspeita de TEA. (LANDA, 2018; SU MAW; HAGA, 2018; GRIFFITH, 2017; 
ZWAIGENBAUM; PENNER, 2018). O primeiro passo para garantir atenção e acesso 
a programas específicos se dá pelo diagnóstico sendo fundamental o rastreio, a 
identificação e o encaminhamento precoce e adequado. Diversas diretrizes 
internacionais fornecem parâmetros para avaliações abrangentes e não apenas de 
rastreamento, de alta qualidade e em uma fase bastante inicial do desenvolvimento 
dos bebês. Contudo, esses modelos mais completos exigem muitos recursos e alta 
especialização dos profissionais envolvidos, podendo resultar em excessivo tempo de 
espera, o que muitas vezes não corresponde com as disponibilidades existentes nos 




de diagnóstico de TEA. (ZWAIGENBAUM; PENNER, 2018). Diante disso, estudos 
sobre identificação precoce buscam avaliar diferentes estratégias utilizadas. 
Daniels e Mandell (2014), num estudo de revisão, identificaram 35 diferentes 
abordagens as quais foram agrupadas nas seguintes categorias: conscientização, 
triagem de rotina e melhoria das práticas profissionais visando melhorar a triagem. A 
maioria dos estudos que implementaram triagem de rotina, realizadas quase sempre 
em consultas de puericultura, apontaram para um maior reconhecimento de casos 
suspeitos. Entretanto, existem vários desafios comuns à implementação da triagem 
de rotina. As principais barreiras incluem a efetivação da mudança de prática no 
contexto de tempo e recursos restritos, identificação do modo e do contexto ideais de 
triagem, falta de acompanhamento dos casos com triagem positiva e falta de 
conhecimento do profissional sobre ferramentas de triagem. 
 Uma revisão da literatura (DANIELS et al., 2014), avaliou as barreiras ligadas 
ao atraso no diagnóstico, que serão descritos abaixo. Esses dados apontam também 
que há uma tendência nos últimos anos para o diagnóstico mais precoce. Contudo, 
estudos mais recentes demonstram que ainda existem disparidades que podem estar 
relacionadas a características da criança, da família e da comunidade. 
As barreiras relacionadas à idade tardia do diagnóstico foram: (I) menor 
gravidade dos sintomas (ou seja, casos mais leves são detectados mais tardiamente); 
(II) baixo nível socioeconômico familiar; (III) demora na preocupação dos pais com os 
sintomas iniciais; (IV) local de moradia da família (zona rural); (V) falta/limitação de 
recursos da comunidade e organização de políticas públicas e (VI) problemas de 
relacionamento ou falta de confiança/acesso dos familiares a sistemas de saúde e 
educação. Tais fatores apontam na direção do conhecimento de que outros fatores 
além da apresentação clínica podem estar relacionados a idade do diagnóstico. 
(DANIELS; MANDELL, 2014).  
De forma geral, a literatura aponta que a identificação precoce dos casos está 
fortemente atrelada ao reconhecimento precoce de problemas de desenvolvimento 
por parte dos pais e/ou principais cuidadores assim como um maior conhecimento de 
sinais e sintomas clínicos e comportamentais por parte dos profissionais da área da 
saúde, a vigilância do desenvolvimento, assim como, maior acesso à informação por 
parte da população em geral. Trata-se de um processo inicialmente educativo. Os 




principais marcos motores, na linguagem e na comunicação social, além da presença 
de comportamentos estereotipados, manipulação incomum de objetos e regulação 
incongruente das emoções. Esses sinais costumam estar presentes no primeiro ano 
de vida, mas com baixo índice de detecção de atraso no desenvolvimento infantil. 
(WILLIAMS; CLINTON, 2011; EINSPIELER; PEHARZ; MARSCHIK, 2016). Formas 
mais graves de autismo podem ser detectadas por famílias no primeiro ano de vida, 
mas ainda são raramente tratadas antes dos 3 anos de idade. (VIAUX SAVELON et 
al., 2018). 
 Os estudos empíricos e de revisão apresentados acima revelam que apesar 
dos avanços no campo da detecção precoce, nota-se uma grande variação em 
relação à média de idade do diagnóstico de TEA, que se mantém em média entre 3,5 
e 5 anos de idade (ZWAIGENBAUM; PENNER, 2018), muitos desafios na 
identificação e intervenção precoces de bebês e crianças com TEA. Esses resultados 
são particularmente importantes considerando que o diagnóstico de TEA é estável e 
confiável, na maioria dos casos, aos 24 meses de idade. (OZONOFF et al., 2015). O 
atraso no diagnóstico é uma oportunidade perdida de fornecer intervenção precoce, e 
consequentemente, de melhorar o prognóstico funcional dessas crianças, 
aumentando a oportunidade de melhor funcionalidade dessas pessoas na vida adulta, 
com maior autonomia e menor necessidade de suporte e/ou assistência de terceiros. 
(WHITEHOUSE, 2017; VIAUX SAVELON et al., 2018).  
Ao identificarem os fatores associados à idade do diagnóstico de TEA, os 
estudos propõem algumas soluções para que esse intervalo entre a percepção dos 
primeiros sinais de alerta e o diagnóstico seja diminuído. Uma primeira sugestão 
passa por mudanças nas políticas públicas vigentes nos diferentes países, como: 
ampliação do número de centros que realizam as avaliações, assim como, ampliação 
do número de profissionais trabalhando nos centros já existentes e estabelecimento 
de novas equipes trabalhando na comunidade próxima das famílias. Outra orientação 
seria realizar o atendimento de bebês de risco, sem esperar o estabelecimento do 
diagnóstico de TEA. Há evidências na literatura que demonstram eficácia para esse 
modelo de intervenção. (VIAUX SAVELON et al., 2018). 
Os estudos apontam ainda que os esforços de detecção precoce devem incluir: 
educação dos pais/principais cuidadores sobre o reconhecimento precoce de 




processo, desde a primeira preocupação até o diagnóstico final, e estratégias que 
visem populações subatendidas. Entre os vários pontos sensíveis para essa 
afirmação, aponta-se que durante o primeiro ano de vida os sintomas das crianças em 
risco não são específicos e podem ser transitórios e não permanentes. O único 
sintoma que é permanente é a falta de desejo de formar relacionamentos, ou seja, 
interação social. (VIAUX SAVELON et al., 2018). 
 Considerando que crianças com TEA apresentam importantes alterações em 
domínios específicos do desenvolvimento, como comunicação, socialização e 
cognição, exigindo cuidados permanentes em graus variados ao longo da vida, é 
imprescindível identificar os fatores que promovem o diagnóstico mais rápido ou que 
levam ao atraso do mesmo, assim como, evidenciar consistentemente os dados 
descritos na literatura sobre idade diagnóstico. Estudos nacionais são um próximo 
passo importante, pois tais estimativas podem ser valiosas no planejamento de 
políticas públicas destinadas a esta população. 
 
Garantia de direitos 
 
Importantes instrumentos normativos sociais da primeira metade do século 
passado faziam referência somente à segurança social das pessoas com deficiência, 
não oferecendo garantias quanto a sua escolaridade ou à possibilidade de trabalhar e 
exercer efetivamente sua cidadania. Essa informação é assegurada tanto na 
Declaração Universal dos Direitos Humanos (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES 
UNIDAS, ONU, 1948), quanto na Constituição Federal Brasileira de 1934, 1937 e de 
1946. (IBGE, 2018). Foi na segunda metade do século XX que os olhos da sociedade 
internacional se voltaram não só para a reabilitação, mas também para garantias 
sociais para a integração das pessoas com deficiência. (IBGE, 2018). 
Data somente de 1971, a primeira legislação internacional protetiva dos direitos 
das pessoas com deficiência intelectual, resolução 2856 (XXVI) de 1971. Esta 
preconizou os direitos a educação, tratamento, reabilitação, inclusão familiar, a 
necessidade de tutela, direito a proteção a exploração, tratamentos degradantes e 
qualquer tipo de abuso. (ONU,1971). Em 1975 foi aprovada a Declaração dos Direitos 
das Pessoas com Deficiência, que ampliava o entendimento e conceitos de 




autoconfiança. (ONU,1975). Elencou como direitos não apenas aqueles relacionados 
à saúde, previdência e assistência social, mas também direitos civis, políticos e 
sociais. 
A ONU declarou em 1981 o Ano Internacional das Pessoas com Deficiência e 
lançou no ano seguinte o Programa de Ação Mundial para as Pessoas Deficientes, 
trazendo programas específicos e metas concretas para o planejamento, 
implementação e monitoramento de políticas. Construiu materiais com 
recomendações técnicas para a produção de estatísticas e relatórios, principalmente 
em países em desenvolvimento, com o intuito de comparar tais informações 
internacionalmente. Desde então a temática vem recebendo maior atenção dos 
institutos oficiais de estatística em todos os continentes, oferecendo informações de 
suma importância para a tomada de decisões de políticas públicas específicas 
destinadas a essa população. (IBGE, 2018). 
 Assim, em 2011, a ONU aponta com dados da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) que 1 bilhão de pessoas viviam com alguma deficiência no mundo. Destas, 
80% morando em países em desenvolvimento. Destaca-se ainda que entre as 
pessoas mais pobres do mundo, 20% apresentavam algum tipo de deficiência. (ONU, 
2011). Segundo a UNICEF (2006), deste total, 150 milhões de crianças com menos 
de 18 anos possuem alguma deficiência. Um outro dado alarmante deste grupo é que 
essas crianças são mais propensas a serem vítimas de violências e que 90% das 
pessoas que vivem em países em desenvolvimento não frequentam escolas. 
Importante marco publicado em 1980 pela OMS, foi a Classificação 
Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens – CIDID, classificando 
as sequelas das doenças, lesões e outras desordens das implicações dessas 
consequências na vida das pessoas. Por meio da CIDID, consolidaram-se três 
dimensões: deficiências (impairments), incapacidades (desabilities) e desvantagens 
(handicaps). Com o passar do tempo, a CIDID se tornou, além de uma ferramenta 
clínica, um instrumento de política social e estatístico, orientando a coleta e o registro 
de dados de pessoas com deficiência. Em 2001, trazendo avanços, foi aprovado pela 
OMS a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF, 
que passou a apresentar uma nova maneira de mensurar a saúde e as deficiências, 
considerando os fatores ambientais e englobando o paradigma social ao médico, 




publicação da CIF, a OMS desenvolveu uma série de ferramentas para a 
operacionalização da Classificação, dentre as quais o ICF Core Sets in Clinical 
Practice e o ICF Checklist com finalidade primordialmente clínicas. E o WHO Disability 
Assessment Schedule e o Model Disability Survey com finalidades de instrumentalizar 
estudos populacionais.  
No Brasil, de acordo com o Ministério da Saúde, as primeiras investigações de 
deficiência na população datam do século XIX. Entretanto, somente a partir do final 
da década de 1980 foram lançadas ações relevantes em relação aos direitos das 
pessoas, por meio da Constituição Brasileira (1988) e da Lei Federal 7853, 
assegurando o exercício dos direitos individuais e sociais, garantindo a 
obrigatoriedade de questões sobre deficiência nos censos demográficos de 1991, 
2002 de 2010. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2019). De acordo com o último censo 
realizado em 2010, e dados revistos em um estudo intitulado “Panorama Nacional e 
Internacional da Produção de Indicadores Sociais”, – grupos populacionais 
específicos e o uso do tempo, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) em 2017, Brasil tinha 12,5 milhões de pessoas com alguma deficiência, 
totalizando cerca de 6,7% da população. (IBGE, 2018). Sabe-se que esses dados são 
imprecisos devido as limitações metodológicas, mas representam um marco nacional, 
pois pela 1ª vez estabelece-se uma pesquisa nacional desta envergadura.  
Considerando os avanços mais recentes, cronologicamente ressalta-se que em 
2008 o Brasil passa a ser signatário na Convenção Internacional sobre os Direitos da 
Pessoa com Deficiência, na qual fica reconhecido à pessoa com deficiência todos os 
direitos inerentes à dignidade da pessoa humana, reforçando valores igualitários, de 
liberdade, autonomia e garantindo as pessoas com deficiência a plena e efetiva 
participação na sociedade.  
Em 2011, foi lançado o “Viver Sem Limites: Plano Nacional da Pessoa com 
Deficiência”, que envolve diversos Ministérios para a promoção de inclusão, 
autonomia e direitos das pessoas com deficiência. Em relação a saúde, esse plano 
nacional ampliou o número de serviços de intervenções cognitivas, sociais, de 
linguagem, de cuidados específicos e a visão singular para as pessoas com 
deficiência. (PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA, 2013). Somente após 2 anos, em 2013, 




no âmbito do SUS que estabelecia diretrizes de cuidado para essa 
população.  (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 
Nos anos seguintes, foram lançados dois documentos com objetivo fornecer 
orientações para o tratamento das pessoas com TEA no SUS. Um deles foi o 
documento intitulado Diretrizes de Atenção à Reabilitação da Pessoa com Transtorno 
do Espectro Autista (BRASIL, 2014) cuja abordagem remete o autismo ao campo das 
deficiências, direcionando a terapêutica pela via da reabilitação. Neste mesmo 
documento, de 2014, foi estabelecido a promoção de qualificação e fortalecimento das 
redes de cuidado para conseguir atender a demanda de saúde mental do autismo, 
responsabilidade designada aos CAPS (Centros de Atenção Psicossocial), CER 
(Centro Especializado de Reabilitação), Serviços de Reabilitação Intelectual e Autismo 
e outras instituições especializadas. (BRASIL, 2014). O segundo, a Linha de Cuidado 
para a Atenção as Pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo e suas Famílias 
na Rede de Atenção Psicossocial do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2015), 
concebe o TEA como um transtorno mental, atrelando as ações de cuidado à rede de 
atenção psicossocial, com destaque para os CAPSi. Em 2017, por meio da lei nº 
13.438, tornou obrigatório o uso de protocolos de avaliação para desenvolvimento nos 
primeiros 18 meses de vida, promovendo assim a possibilidade de diagnóstico e 
intervenção precoce. (BRASIL, 2017). 
Paralelamente, em relação aos aspectos educacionais destinados a essa 
população, após as Convenções sobre os Direitos das Crianças (1990) e da 
Declaração de Salamanca sobre a Educação para Todos (1994) foram instituídos 
princípios e políticas referentes à educação especial, garantindo a toda criança o 
direito à educação e devendo aqueles com necessidades especiais ter acesso à 
escola regular, capaz de recebê-los dentro de uma pedagogia centrada nas 
necessidades individuais de cada criança. 
Em 2008, foi formulada a “Política Nacional de Educação Especial na 
Perspectiva de Educação Inclusiva”, com ampla participação da sociedade civil e de 
gestores da educação e educadores de todo o Brasil. Esta política garante o acesso, 
a participação e a aprendizagem dos alunos com deficiências motoras, sensoriais, 
intelectual, e múltiplas além dos transtornos globais do desenvolvimento e altas 
habilidades/superdotação em escolas regulares. Também garante a transversalidade 




educacional especializado (AEE); a continuidade da escolarização nos níveis mais 
elevados do ensino; a formação de professores para o AEE e demais profissionais da 
educação para a inclusão escolar;  a participação da família e da comunidade; a 
acessibilidade urbanística, arquitetônica, nos mobiliários e equipamentos, transportes, 
na comunicação e informação; e articulação intersetorial na implementação das 
políticas públicas.  
Nos direcionando especificamente à garantia de direitos das pessoas com TEA, 
apesar dos avanços conquistados perante a leis anteriores, foi apenas em 2012, por 
meio da lei federal nº 12.764 (conhecida popularmente como “Lei Berenice Piana”) 
que o governo brasileiro instituiu a Política Nacional de Proteção dos Direitos da 
Pessoa com TEA. Assim, consagram-se os direitos das pessoas com TEA, 
especificando as garantias do diagnóstico precoce, do atendimento multiprofissional, 
da nutrição adequada, dos medicamentos, com vistas à atenção integral a suas 
necessidades.  
Alinhada a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (Lei 9.394/96), essa 
política garante que a pessoa com TEA seja incluída nas classes do ensino regular e 
com direito a acompanhante especializado quando necessário, com direito de ensino 
inclusivo por todos os níveis de ensino regular, sendo passível de multa caso a escola 
não cumpra ou se recuse a matricular. (BRASIL, 2012). O Estatuto da Pessoa com 
Deficiência (2016, Art. 28, XI), também é categórico ao consagrar o direito a formação 
educacional e a disponibilização de professores para o atendimento educacional 
especializado e de profissionais de apoio em sala de aula de forma a alcançar o 
máximo desenvolvimento possível, segundo suas características, interesses e 
necessidades de aprendizagem. 
Caminhando para o momento histórico mais recente, em julho de 2015 foi 
sancionada a Lei Brasileira de Inclusão - LBI (Lei 13.146/15). Essa lei, conhecida como 
Estatuto da Pessoa com Deficiência, se destina a assegurar e promover, em 
condições de igualdade, o exercício dos direitos e das liberdades fundamentais da 
pessoa com deficiência, visando a sua inclusão social e a cidadania. A LBI sintetiza 
os direitos e deveres das pessoas com deficiência, antes distribuídos em várias leis. 
É composta por 127 artigos, com uma série de inovações como o direito de decisão, 
não permitindo mais a interdição total, ou seja, não retirando das pessoas com 




Historicamente, pessoas com TEA, assim como, pessoas com deficiências, 
enfrentam discriminação e barreiras que dificultam o acesso a seus direitos. Como 
resultado, indivíduos com TEA por muito tempo foram marginalizados e excluídos do 
convívio social. Políticas e legislações são importantes para garantir a inserção social 
e a retomada de direitos. Notam-se no Brasil avanços nas áreas da saúde e da 
educação, principalmente a partir de 2016 e 2017, com as garantias por força da lei 
de uma avaliação para o desenvolvimento infantil e avanços na área da educação 
através dos princípios de equidade e igualdade de direitos, assegurando as 
necessidades específicas para aprendizagem.  
Entender essa trajetória histórica que envolveu a transição do modelo de saúde 
para o modelo de direitos, acesso a serviços e cidadania é fundamental pois isso 
amplia a participação de todos os cidadãos em um processo ativo de promoção de 
cidadania e saúde.  Como uma reação em cascata, a inclusão de pessoas com TEA 
como pessoas ativas envolvidas nos processos, permite que a percepção da 
sociedade sobre as diversidades se amplie. Através da consolidação desses direitos, 
ampliação do conhecimento e contínua ocupação dos espaços sociais, algumas 
lacunas podem ser preenchidas como o diagnóstico e garantias de intervenções 
necessárias de maneira precoce e ao longo da vida. 
Apesar dos avanços identificados até o presente, gostaríamos de destacar 
grupos mais vulneráveis devido à carência de políticas públicas específicas. 
Particularmente aquelas voltadas para adolescentes, adultos e idosos com TEA no 
Brasil, muitos deles desassistidos em suas necessidades específicas e com menores 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 
Achados deste estudo, a partir da revisão de escopo abarcando publicações 
dos últimos 10 anos, apontam uma tendência de que tanto a média da idade das 
primeiras preocupações como a idade do diagnóstico de TEA tenham grande 
variabilidade.  
 Apesar das limitações metodológicas apresentadas no presente estudo, entre 
elas, a possibilidade de que que nem todos os trabalhos tenham sido identificados e 
não ter sido executado meta-análise e técnicas de meta-regressão a partir dos 
achados, o estudo apresenta importantes contribuições. 
 No capítulo Autismo no Brasil: dos fatores relacionados ao diagnóstico precoce 
à garantia de direitos, consideramos os fatores que promovem o diagnóstico mais 
rápido ou que levam ao atraso do mesmo. Identificamos que os estudos brasileiros 
sobre essa temática são limitados.  
A partir do entendimento do percurso histórico social que as pessoas com 
deficiências, especialmente das pessoas com TEA, enfrentam na sociedade, como 
discriminação e diferentes tipos de estigma, reconhecemos, em última instância, que 
tais barreiras dificultam o acesso a seus direitos sociais.  
 Tendo em consideração que um dos propósitos da pesquisa científica é 
oferecer bases sólidas e robustas para tomadas de decisões eficazes no 
desenvolvimento e ampliação de programas de políticas públicas, ter ciência de que 
o número de publicações focadas especialmente em apresentar dados sobre a idade 
diagnóstica de crianças com TEA nos diferentes continentes é limitado, 
particularmente na América Latina e África, sugere que limitadas também sejam as 
ações direcionadas a assistência dessas crianças e suas famílias. 
Políticas e legislações são importantes para garantir a inserção social e a 
retomada de direitos. Através da consolidação desses direitos, ampliação do 
conhecimento e contínua ocupação dos espaços sociais, algumas lacunas podem ser 
preenchidas como o diagnóstico e garantias de intervenções necessárias de maneira 






Considerando que o TEA é um dos mais prevalentes entre os transtornos do 
neurodesenvolvimento na atualidade, com prevalência de aproximadamente 1% da 
população mundial, sugere-se a necessidade de avanços desde a detecção precoce 
até a criação de um ambiente de apoio parental. 
 Ao apontarmos a assistência clínica como um propósito, atribuímos a 
relevância de se referir a todos os aspectos que englobam tal incumbência, enquanto 
um caráter quantitativo e qualitativo.  
 Discutimos ao longo deste trabalho a importância da ampliação da oferta de 
serviços destinados a esta população específica assim como da relevância da 
qualificação dos profissionais na oferta dos cuidados iniciais. Este doutorado tratou 
sobre a importância da detecção precoce e das principais barreiras que dificultam o 
acesso ao diagnóstico. 
 Com efeito, os dados apontam uma lacuna substancial entre a idade das 
primeiras preocupações e a idade do diagnóstico. A mesma lacuna se mantém entre 
a idade em que o diagnóstico pode ser estável e confiável e a idade média em que as 
crianças são ainda diagnosticadas atualmente.  
 Em outras palavras, retrata o entendimento que a ciência apresenta atualmente 
sobre a complexidade do diagnóstico de TEA. De maneira geral, o diagnóstico torna-
se estável a partir dos 14 meses de idade, os primeiros sinais de alterações do 
desenvolvimento são percebidos de maneira mais consistente no final do segundo 
ano de vida e o diagnóstico é realizado frequentemente entre quatro e cinco anos de 
idade da criança. 
  Entendemos, a luz da ciência, que esse processo de diagnóstico reflete um 
longo percurso que inclui pelo menos três principais fases: (I) a fase do pré-
diagnóstico, que envolve o reconhecimento de uma dificuldade do desenvolvimento 
precocemente; (II) a fase durante o diagnóstico, onde as barreiras influenciam o 
momento do diagnóstico de TEA; (III) a fase do pós-diagnóstico, quando as 
experiências apontam para a obtenção de acesso a assistência necessária. 
 Nesta sequência de acontecimentos, um primeiro passo se dá através dos 
avanços nas pesquisas científicas. Assim, atendemos ao objetivo de mapear os 
principais fatores preditores de risco para a idade do diagnóstico relacionados 
diretamente às crianças, às famílias e outros fatores associados à idade do 




percepção dos primeiros sinais de alerta e o diagnóstico seja diminuído. Outro 
importante olhar dentro desse processo se dá pelo avanço na compreensão das 
experiências dos pais antes, durante e após o diagnóstico de TEA de seus filhos. Um 
outro caminho se dá pelo fortalecimento da associação entre os avanços nas 
pesquisas científicas e a abordagem clínica. Destacamos aqui fatores individuais, 
sociais e ligados aso profissionais que oferecem assistências primárias. 
  Nesse complexo panorama, se torna especialmente relevante compreender o 
processo histórico relacionados à garantia de direitos das pessoas com deficiência. 
Pessoas com TEA, assim como outras pessoas com alguma dificuldade ou 
deficiência, enfrentam discriminação e barreiras que dificultam o acesso a seus 
direitos e aos serviços. Nessa direção, entendemos que políticas públicas são 
importantes para garantir a inserção social e a retomada de direitos, com garantias, 
mesmo que por força da lei, de uma avaliação para o desenvolvimento infantil e 
avanços na área da educação através dos princípios de equidade e igualdade de 
direitos, assegurando as necessidades específicas individuais. Através da 
consolidação desses direitos, ampliação do conhecimento e contínua ocupação dos 
espaços sociais, algumas lacunas podem ser preenchidas como o diagnóstico e 
garantias de intervenções necessárias de maneira precoce e ao longo da vida. 
Por fim, de maneira não menos importante, destacamos que apesar dos 
avanços identificados até o presente, gostaríamos de destacar grupos mais 
vulneráveis devido à carência de políticas públicas específicas, muitos deles 
desassistidos em suas necessidades específicas e com menores oportunidades de 
participação social, principalmente a população que vive em países em 
desenvolvimento. 
 
 
